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Resumen
Introducción:  El  síndrome  de  Down  (SD)  o  trisomía  21  es  la  causa  genética  más  frecuente
de retraso  mental.  Clínicamente  presenta  una  serie  de  características  bien  deﬁnidas.  Se  ha
asociado  la  edad  materna  avanzada  con  la  presencia  de  SD.
Métodos:  Se  conjuntaron  las  bases  de  datos  de  los  certiﬁcados  de  nacimientos  vivos  y  de  muerte
fetal. Se  seleccionaron  los  códigos  con  base  en  la  Clasiﬁcación  Internacional  de  Enfermeda-
des décima  revisión  (CIE-10)  del  capítulo  XVII:  «Malformaciones  congénitas,  deformidades  y
anomalías  cromosómicas».
Resultados:  Se  construyó  una  base  de  datos  con  8,250,375  nacimientos  ocurridos  durante  el
periodo 2008-2011.  El  99.2%  correspondió  a  nacidos  vivos  y  el  0.8%  a  defunciones  fetales.  Se
diagnosticaron  3,076  casos  con  SD.
Conclusiones:  La  importancia  de  este  trabajo  radica  en  iniciar  una  vigilancia  epidemiológica
del recién  nacido  con  SD  a  nivel  nacional  y  por  entidad  federativa,  utilizando  sistemas  de
información  censales  disponibles  en  el  país  a  partir  del  2008.  Se  observó  un  aumento  en  el
riesgo de  tener  un  hijo  con  SD  a  partir  de  los  35  an˜os  de  edad  materna,  como  ha  sido  reportado
en otros  estudios.
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Prevalence  of  Down  syndrome  using  certiﬁcates  of  live  births  and  fetal  deaths  in
México  2008-2011
Abstract
Background:  Down  syndrome  (DS)  or  trisomy  21  is  the  most  common  genetic  cause  of  mental
retardation  with  the  clinical  presentation  of  a  series  of  well-deﬁned  characteristics.  Advanced
maternal age  has  been  associated  with  DS.
Methods:  The  databases  of  all  the  certiﬁcates  of  live  births  and  fetal  deaths  in  Mexico  were
combined.  Codes  based  on  the  International  Classiﬁcation  of  Diseases  10th Revision  (ICD-10)  in
Chapter XVII  ‘‘Congenital  malformations,  deformations  and  chromosomal  abnormalities’’  were
selected.
Results: A  database  of  8,250,375  births  during  the  period  2008-2011  was  constructed:  99.2%
were live  births  with  0.8%  of  fetal  deaths  and  3,076  cases  diagnosed  with  DS.
Conclusions:  The  importance  of  this  report  is  to  initiate  an  epidemiological  surveillance  of
newborn cases  of  DS  nationwide  and  by  state  using  census  information  systems  available  in  the
country since  2008.  An  increased  risk  has  been  observed  for  having  a  child  with  DS  since  the
mother is  ≥  35  years,  as  has  been  reported  in  other  studies.

































El  síndrome  de  Down  (SD)  o  trisomía  21  es  el  trastorno  cro-
mosómico  mejor  conocido  en  el  ser  humano.  Fue  descrito
por  John  Langdon  Down  en  18661.  Es  la  primera  altera-
ción  cromosómica  descrita  en  el  ser  humano,  causada  por
la  presencia  de  un  cromosoma  21  adicional2.  También  puede
presentarse  por  una  trisomía  parcial  del  cromosoma  21  de  la
banda  distal  q22.1  a  la  proximal  q22,  que  corresponde
a  la  región  crítica  para  el  SD3.  Presenta  la  más  alta  fre-
cuencia  en  nacidos  vivos  y  constituye  la  causa  genética  más
común  de  retraso  mental.  Causa  aborto  espontáneo,  y  sola-
mente  el  20-25%  llega  a  sobrevivir  al  nacimiento4.
Clínicamente  presenta  una  serie  de  características,  como
braquicefalia,  ﬁsuras  palpebrales  oblicuas  ascendentes,  epi-
canto,  manchas  de  Brushﬁeld,  orejas  displásicas,  puente
nasal  deprimido,  paladar  estrecho,  cuello  corto,  piel  de  nuca
redundante,  hiperﬂexibilidad,  manos  anchas,  braquidactilia
y  pliegue  palmar  transverso.  La  principal  característica  es  el
retraso  mental;  también  se  pueden  presentar  cardiopatías
congénitas  hasta  en  el  50%  de  los  casos,  infecciones  respira-
torias  frecuentes  y  obstrucción  del  tracto  gastrointestinal.
Existe  un  incremento  en  el  riesgo  de  presentar  leucemia
aguda  megacarioblástica,  enfermedad  de  Hirschprung  y  de
Alzheimer5.
La  edad  materna  avanzada  es  un  factor  de  riesgo  que  ha
sido  asociado  con  el  SD6.  La  ovogénesis  se  inicia  en  el  tercer
mes  de  vida  intrauterina  en  el  sexo  femenino  y  la  división
meiótica  se  detiene,  lo  que  permite  que  la  segregación  de  los
cromosomas  pueda  alterarse7.  El  90%  de  los  casos  de  trisomía
21  se  origina  en  la  primera  división  meiótica  materna;  el
restante  10%  es  de  origen  paterno.  El  riesgo  de  recurrencia
para  las  alteraciones  numéricas  es  del  1%.  El  riesgo  de  que
se  presente  un  caso  con  SD  aumenta  con  la  edad  materna:
el  riesgo  de  SD  a  una  edad  materna  de  30  an˜os  es  de  uno  en
1,000,  y  a  una  edad  materna  de  40  an˜os  es  de  9  en  1,0001.
El  Registro  y  Vigilancia  Epidemiológica  de  Malformaciones
Congénitas  (RYVEMCE)  informó  una  prevalencia  del  11.37
e
s
dor  10,000  nacimientos,  para  el  periodo  2004-2008  en  la
oblación  mexicana8.  Costa  Rica,  para  el  periodo  2005-2009,
egistró  una  prevalencia  de  8.71.  Este  registro  fue  de  base
oblacional  y  cubrió  el  98%  de  los  75,000  nacimientos  anua-
es,  por  lo  que  se  pudo  caliﬁcar  como  un  registro  de  carácter
acional.9
En  México,  de  2004-2008,  el  RYVEMCE  obtuvo  la  infor-
ación  de  21  hospitales  de  11  ciudades  en  el  país.  La
articipación  fue  voluntaria.  El  número  anual  de  nacimien-
os  fue  de  62,000,  que  correspondió  al  3.5%  de  todos
os  nacimientos  en  México.  Se  incluyeron  mortinatos  de
0  semanas  o  más  de  gestación,  o  500  g  de  peso  al  nacer8.  No
e  conocieron  las  características  de  los  hospitales  incluidos
n  su  sistema  de  información.
Otros  países  que  hacen  uso  de  bases  poblacionales  nacio-
ales  son  Canadá,  con  330,000  nacimientos  anuales  y  una
asa  de  SD  de  14.41  por  10,000  nacimientos10;  República
heca,  con  110,000  y  una  tasa  de  21.0311; Finlandia,  con
0,000  y  una  tasa  de  29.9412;  Hungría,  con  100,000  y  una
asa  de  17.4013;  y  Suecia,  con  100,000-120,000  y  una  tasa
e  28.9114.
La  relación  estimada  de  casos  de  SD  es  de  uno  por  cada
,000-1,100  nacimientos  vivos,  de  acuerdo  con  la  Organiza-
ión  Mundial  de  la  Salud15. La  Secretaría  de  Salud,  a  través
el  Centro  de  Equidad  de  Género  y  Salud  Reproductiva,  en
u  Lineamiento  Técnico  para  la  Atención  Integral  de  la  per-
ona  con  Síndrome  de  Down,  reﬁere  que  en  México  se  estima
n  caso  de  SD  por  cada  650  recién  nacidos16.
Los  registros  que  se  han  realizado  en  México  se  han
asado  en  muestras  hospitalarias  aisladas,  y  en  ninguno
xiste  una  cobertura  nacional.  A  mediados  del  2007,  la
ecretaría  de  Salud  instauró,  a  nivel  nacional,  un  Subsis-
ema  de  Información  sobre  Nacimientos  (SINAC)  a  través  del
certiﬁcado  de  nacimiento» (vivo).  Este  es  un  documento
ﬁcial  de  carácter  individual  e  intransferible  que  certiﬁca
l  nacimiento  de  un  producto  vivo  en  el  momento  mismo  de
u  ocurrencia,  proporcionando  a  la  madre  un  comprobante
































































































Este  subsistema,  al  tener  un  registro  de  todos  los  naci-
ientos  en  el  país,  permite  estimar  la  prevalencia  del  SD  y
e  otras  malformaciones  congénitas  (MC)  e,  incluso,  tener
sta  información  desglosada  por  entidad  federativa,  muni-
ipal  y  por  localidad.
En  este  trabajo  se  analizaron  los  datos  que  presenta
l  subsistema  de  reciente  implementación  y  se  comparan
on  registros  de  bases  de  datos  poblacionales.  Para  ello  se
stimó  la  prevalencia  nacional  por  grupos  quinquenales  de
dad  materna  para  SD.  Los  objetivos  de  este  trabajo  fueron
os  siguientes:
- Estimar  la  prevalencia  de  nacimientos  con  SD  a  nivel
nacional,  por  entidad  federativa  y  por  grupos  quinque-
nales  de  edad  de  la  madre,  con  base  en  los  registros
nacionales  de  nacimientos  vivos  y  muertes  fetales  en
México  de  2008-2011.
-  Estimar  los  índices  de  relación  entre  casos  y  no  casos  de
SD  por  grupos  quinquenales  de  edad  de  la  madre  y  por
entidad  federativa.
-  Comparar  las  prevalencias  de  SD  con  otros  estudios.
. Métodos
e  conjuntaron  las  bases  de  datos  de  todos  los  certiﬁcados
e  nacimientos  vivos  y  de  muerte  fetal  en  el  periodo  2008-
011  ocurridos  en  México  a  nivel  nacional,  con  relación  a  las
ariables  en  común.  El  universo  de  trabajo  se  conformó  con
ase  en  los  nacimientos  vivos  y  muertos  de  22  a  45  semanas
e  gestación  y  con  peso  ≥  500  g.  Asimismo,  se  consideró  que
a  residencia  habitual  de  la  madre  fuera  en  México.  Para  las
os  primeras  variables  se  excluyeron  los  casos  con  ausen-
ia  de  dato,  y  para  entidad  federativa,  los  residentes  en  el
xtranjero.
Con  relación  al  diagnóstico  de  SD,  se  seleccionaron
os  códigos  de  la  Clasiﬁcación  Internacional  de  Enfer-
edades  décima  revisión  10  (CIE-10)18 del  capítulo  XVII
Malformaciones  congénitas,  deformidades  y  anomalías
romosómicas».  Se  clasiﬁcaron  de  acuerdo  con  la  catego-
ía  de  tres  caracteres  como  SD  (Q90),  y  por  subcategorías
e  cuatro  caracteres  como  trisomía  21  por  falta  de  disyun-
ión  meiótica  (Q90.0),  trisomía  21  mosaico  (por  falta  de
isyunción  mitótica)  (Q90.1),  trisomía  21  por  translocación
Q90.2)  y  SD  no  especiﬁcado  (Q90.9).  Se  decidió  trabajar  con
l  primer  diagnóstico  consignado  en  los  certiﬁcados  de  naci-
iento  y  la  causa  básica  de  muerte  fetal,  debido  a que  en
os  certiﬁcados  de  nacimiento  se  consignó  un  diagnóstico
n  los  an˜os  2008  y  2009,  y  dos  diagnósticos  en  los  an˜os  2010
 2011  en  la  variable  denominada  «anomalías  congénitas,
nfermedades  o  lesiones  del  recién  nacido  vivo»; además,
n  los  certiﬁcados  de  muerte  fetal  solamente  se  consigna  la
ausa  básica  de  muerte.  Asimismo,  se  incluyó  en  el  análisis
a  edad  de  la  madre  en  el  momento  del  nacimiento.
. Resultados
e  construyó  una  base  de  datos  con  8,250,375  nacimientos
curridos  en  el  periodo  2008-2011  a  nivel  nacional.  El  99.2%
orrespondió  a  nacidos  vivos  y  el  0.8%  a  defunciones  fetales.
l  número  de  MC  resultante  fue  de  62,871  casos;  de  estos,
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etales.  La  proporción  de  MC  en  nacidos  vivos  fue  del  0.7%
 de  muertes  fetales  del  8.3%,  con  relación  al  total  corres-
ondiente.  La  distribución  de  MC  según  el  sexo  fue  del  55.9%
ara  el  masculino,  del  43.3%  para  el  femenino  y  el  0.8%  no
ue  registrado.  La  prevalencia  general  de  MC  resultante  fue
e  76.2  por  10,000  nacimientos.  Por  sexo  fue  de  83.5  y  67.6
ara  hombres  y  mujeres,  respectivamente.
Se  diagnosticaron  3,076  casos  con  SD  (tabla  1)  que  repre-
entaron  el  4.9%,  con  relación  al  total  de  MC;  de  estos,  el
6.6%  fue  en  nacidos  vivos  y  el  3.4%  en  muertes  fetales.
or  sexo,  1,451  fueron  masculinos  (47.2%),  1,619  femeninos
52.6%)  y  en  6  casos  no  se  registró  el  dato  (0.2%).
La  prevalencia  de  SD  resultó  de  3.73  por  cada  10,000  na-
imientos  para  el  periodo  de  análisis.  Con  relación  a  los
esultados  por  grupos  quinquenales  de  edad  materna,  a
ayor  edad  la  tasa  de  SD  también  es  más  elevada.  Sobre-
alieron  los  tres  últimos  grupos  de  edad:  de  35  a  39  an˜os,
on  12.09;  de  40  a  44  an˜os,  con  37.41;  y  de  >  45  an˜os,  con
3.59  por  cada  10,000  nacimientos  (ﬁg.  1).  Estos  tres  grupos
oncentran  el  42.1%  de  los  casos.
El  índice  del  SD  es  el  número  de  nacimientos  con  este
iagnóstico  en  relación  con  los  nacimientos  sin  SD  del  grupo
e  edad  correspondiente.  Se  observa  que  ocurre  lo  con-
rario  a la  prevalencia;  es  decir,  a  grupo  de  menor  edad
l  número  de  nacimientos  es  mayor  para  que  se  presente
n  caso.  Este  índice  a  nivel  nacional  fue  de  uno  por  cada
,682  nacimientos  (tabla  1).
Los  resultados  por  subcategorías  mostraron  lo  siguiente:
n  trisomía  21  por  falta  de  disyunción  meiótica  (Q90.0),
50  casos  (8.1%);  trisomía  21  mosaico  por  falta  de  disyunción
itótica  (Q90.1),  68  casos  (2.2%);  trisomía  21  por  transloca-
ión  (Q90.2),  246  casos  (8%);  y  SD  no  especiﬁcado  (Q90.9),
,512  casos  (81.7%).
Al  analizar  las  cifras  de  prevalencia  del  SD  según  dife-
entes  fuentes  de  información  se  observó  que,  en  México,
l  RYVEMCE  para  el  total  registró  una  tasa  de  11.37  por
ada  10,000  nacimientos8,  y Costa  Rica9 8.71  (tabla  2).  Es
ecir,  tres  y  dos  veces  más  alta,  respectivamente,  que  la
eportada  en  este  estudio,  que  fue  de  3.73.  Por  grupos  de
dad  materna,  el  comportamiento  de  la  prevalencia  es  muy
imilar.
El  análisis  de  la  tasa  de  prevalencia  por  entidad  fede-
ativa  reﬂeja  un  rango  muy  amplio,  que  va  desde  1.587
asta  9.219  por  cada  10,000  nacimientos  de  la  entidad
orrespondiente  (ﬁg.  2).  Al  estratiﬁcar  la  prevalencia  en
l  cuarto  cuartil,  con  un  rango  de  tasa  de  4.262-9.219  por
0,000  nacimientos,  en  este  grupo  se  ubican  las  entida-
es  de  Michoacán,  Distrito  Federal,  Guanajuato,  Querétaro,
olima  y  Aguascalientes,  que  corresponden  al  centro  del
aís,  y  Tabasco  y  Campeche  en  el  sureste,  al  lado  del  Golfo
e  México.  Asimismo,  en  el  tercer  cuartil  se  encuentran
uerrero,  Zacatecas,  Jalisco  y  San  Luis  Potosí,  también
erca  de  la  zona  centro  (ﬁg.  2).
. Discusiónos  resultados  del  presente  estudio  corresponden  a  los
rimeros  4  an˜os  después  de  que  la  Secretaría  de  Salud  imple-
entó  un  subsistema  de  información  de  recién  nacidos  vivos
ue  contiene  una  variable  de  «malformaciones  congénitas,
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Tabla  1  Prevalencia  en  nacimientos  con  síndrome  de  Down  por  grupos  quinquenales  de  edad  de  la  madre.  México,  2008-2011
Edad  de  la  madre
(an˜os)
Nacimientos  con  diagnóstico  de
síndrome  de  Down  CIE-10  (Q90)
Total  de  nacimientos
(vivos  +  muertos)
Prevalencia  por
10,000  nacimientos







<  15  15  0  15  65,874  2.3  4,392
15-19 279  6  285  1,615,207  1.8  5,667
20-24 448  15  463  2,420,766  1.9  5,228
25-29 449  16  465  2,054,958  2.3  4,314
30-34 505  18  523  1,321,909  4  2,528
35-39 728  23  751  621,402  12.1  827
40-44 470  17  487  130,170  37.4  267
≥ 45 56  2  58  13,305  43.6  229
Ausencia de  datos  22  7  29  55,784  --  --
Total 2,972  104  3,076  8’250,375  3.7  2,682
CIE-10: Clasiﬁcación Internacional de Enfermedades decima revisión. Categoría Q90.














CIE-10 = Clasificación internacional de enfermedades decima revisión. Categoría Q90.
Fuente: Bases de datos de nacimientos ocurridos vivos y muertes fetales. Sistema nacional de información en salud (SINAIS).
Secretaria de Salud.































15 a 19 20 a 24 25 a 29 30 a 34 35 a 39 40 a 44 45 y más
Figura  1  Prevalencia  de  nacimientos  con  síndrome  de  Down  por  grupos  quinquenales  de  edad  de  la  madre.  México,  2008-2011.
Tabla  2  Prevalencia  en  nacimientos  con  síndrome  de  Down  por  grupos  quinquenales  de  edad  de  la  madre  en  Costa  Rica  y  México






Certiﬁcados  CIE-10  Q90
2008-2011  (c)
<  20  4.13  9.47  1.78
20-24 3.91  7.29  1.91
25-29 4.03  7.08  2.26
30-34 6.70  8.44  3.96
35-39 31.33  39.73  12.09
40-44 94.69  119.42  37.41
≥ 45 208.82 123.46  43.59
Total 8.71  11.37  3.73
CIE-10: Clasiﬁcación Internacional de Enfermedades décima revisión. Categoría Q90.
Fuente: (a y b) Clearinghouse Annual Report 2010-2011. (c) Bases de datos de nacimientos ocurridos vivos y muertes fetales. Sistema
Nacional de Información en Salud (SINAIS). Secretaría de Salud.
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Cuartil 2 rango 3.058-3.892
Cuartil 3 rango 3.893-4.262
Cuartil 4 rango 4.263-9.219
Fuente: Bases de datos de nacimientos ocurridos vivos y muertes fetales.
Sistema nacional de información en salud (SINAIS). Secretaria de Salud
















































pown por  entidad  federativa.  México,  2008-2011.
nfermedades  o  lesiones» al  nacimiento,  y  representa  un
egistro  nacional  del  nacido  con  SD  y  otras  patologías.
La  prevalencia  para  SD  encontrada  en  el  presente  estudio
ue  de  3.73  por  10,000  nacimientos.  Esta  cifra  resulta  tres
eces  menor  que  la  reportada  por  el  RYVEMCE8 y  dos  veces
enor  que  la  reportada  en  Costa  Rica9.  Por  grupos  de  edad
e  la  madre,  el  comportamiento  es  muy  similar.
Aun  cuando  los  resultados  de  este  estudio  en  relación
on  la  prevalencia  son  discordantes  con  los  reportados  por
l  RYVEMCE,  en  México,  y  con  un  sistema  de  registro  con
ase  de  datos  a  nivel  nacional  similar  al  del  presente  estudio
n  Costa  Rica,  los  datos  coinciden  con  el  mismo  patrón  de
omportamiento  por  grupos  de  edad.
Este  estudio  mostró  el  aumento  del  riesgo  de  la  edad
aterna  para  tener  un  hijo  con  SD  a  partir  del  grupo  de
 35  an˜os.  Este  dato  coincide  con  el  consenso  internacional
e  que  el  incremento  en  la  edad  materna  se  asocia  con  un
umento  en  la  prevalencia  de  SD.  En  los  grupos  de  ≥  35  an˜os
e  concentra  el  42.1%  de  los  nacimientos  con  SD.  El  47.2%
e  encuentra  en  las  edades  ideales  de  salud  reproductiva;
l  9.7%,  en  menores  de  20  an˜os;  y  en  el  1%  no  se  registró  la
dad.
El  rango  en  la  tasa  de  prevalencia  de  SD  por  entidad  fede-
ativa  es  muy  amplio.  Las  tasas  más  elevadas  se  presentan
n  el  centro  del  país.  Las  diferencias  observadas  pueden
eberse  a  varias  razones:  que  el  programa  era  de  reciente-
ente  implementación,  a  un  posible  subregistro  debido  a  la
iﬁcultad  en  el  diagnóstico  clínico  del  SD  en  la  etapa  neona-
al,  o  a  la  diversidad  del  personal  que  rellenó  el  certiﬁcado
e  nacimiento  vivo  y  muerte  fetal.
l
C
eLa  relevancia  de  este  trabajo  radica  en  la  oportunidad
e  iniciar  una  vigilancia  epidemiológica  del  recién  nacido
on  SD  a  nivel  nacional,  entidad  federativa,  municipal  y
or  localidad,  utilizando  sistemas  de  información  censales
isponibles  en  el  país.
Aun  cuando  la  validez  del  diagnóstico  pudiera  ponerse
n  entredicho,  al  respecto  sen˜alamos  que  el  personal  que
ellenó  el  certiﬁcado  de  nacimiento  en  los  nacidos  vivos
ue  muy  diverso.  El  66.9%  de  los  casos  fue  elaborado  por
l  médico  pediatra,  mientras  que  el  31.7%  lo  fue  por  otro
ersonal  médico,  el  1%  por  personal  autorizado  (enfermera,
artera,  autoridad  civil  u  otra  persona  autorizada)  y  en  el
.4%  se  registró  ausencia  de  dato.
Las  cifras  encontradas  en  este  estudio  están  por  debajo
e  las  esperadas  probablemente,  como  ya  se  mencionó,
ebido  a  problemas  inherentes  a  todo  nuevo  sistema  de
nformación  con  universo  nacional  y  con  una  población
rande  como  es  el  caso  de  México.  Sin  embargo,  su  fortaleza
rincipal  es  su  base  poblacional.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
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Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
pacientes.
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